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DEKLARACJA UCZESTNICTWA – OPIEKUN FAKTYCZNY

	NAZWISKO I IMIĘ UCZESTNIKA SKŁADAJĄCEGO DEKLARACJĘ:
	PESEL:

	


	



	Nazwisko i imię osoby niepełnosprawnej niesamodzielnej, nad którą sprawowana jest opieka:

	



Ja niżej podpisana/y deklaruję swój udział w Projekcie „Usługi społeczne dla mieszkańców powiatu obornickiego", nr RPWP.07.02.02-30-0043/18, realizowanym przez Powiat Obornicki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach.

Jednocześnie deklaruję, że SPEŁNIAM warunki uczestnictwa w projekcie:
	LP.
	SPEŁNIONE
	NAZWA KRYTERIUM
	OPIS WARUNKÓW

	1.
	· 
	MIESZKANIEC POWIATU OBORNICKIEGO
	Dane przekazane w Ankiecie SL2014.

	[bookmark: _Hlk530722666][bookmark: _GoBack]2.
	· 



	OPIEKUN FAKTYCZNY OSOBY NIESAMODZIELNEJ Z POWODU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, BĘDĄCEJ UCZESTNIKIEM PROJEKTU
	Deklaracja, oświadczenia i dokumentacja złożone dla uczestnika projektu - osoby niesamodzielnej z powodu niepełnosprawności.


OŚWIADCZENIA:
Oświadczam, że podane przez mnie  dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz iż zostałem/am pouczony/a o wynikającej z odpowiednich przepisów odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.  

Oświadczam, że znany jest mi Regulamin projektu, który akceptuję.
Wraz z deklaracją uczestnictwa składam:
1. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych;
2. Ankietę obejmującą dane przekazywane w systemie SL2014.
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